




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































1 2 34　5　6? 7 8 9101112? 　13　14　15　16　17　18　19　20　21　22　23　24　25?
　　　　　　　投資発生（中間点）　　　発売　採算のとれた販売可能となる
〔出所〕Joseph　D．　Cooper（ed．），　The　Economics　of　Drug　Innovation（1969）．矢野嘉男訳，202ページ
支出されるが，開発過程のちょうど中間点あたり
で費用のかさむテストを実施するので，この中間
点の支出が非常に多くなる．ここでは議論を簡単
にするため，始めの6年間に研究開発費が全部支
出され，さらに5年後に製品が市場に導入される
と仮定すると，医薬品産業の毎年の研究開発支出
額とその達成状況は，5年後の年に発売された新
製品の数によって評価することができる．そし
て，医薬品産業における現在の販売と利益は，研
究開発投資の回収および約10年にわたる開発期
間と資本回収に要する約15年に対する時間の割
増金という特別な要素を備えているという48）．
　新薬開発過程における損耗率の増大は，必然的
に研究開発のための投資の増大を必要とする．仮
りにひとつのプロジェクトが成功したとしても，
そのために要した開発費用は巨額にのぼる．しか
し，研究開発投資の回収と資本回収とを実現しな
ければ，医薬品の生産活動が継続できなくなる．
技術革新を推進力とする研究志向型の医薬品産業
にとっては，新薬開発こそが企業存亡の条件であ
る．とはいえ，ひとつの新薬を製品として市場に
出すまでに10年を要し，そのために10～30億
円を必要とするといわれるわが国医薬品産業界に
とって，新薬開発は余りにもリスクが大きすぎる
といわねばならない．
　〔15〕研究開発上のリスクの大きさは，薬効の
本質をなす新しい化学物質の研究開発の途をせば
める．その代り，既にある製品の配合成分をかえ
たり，別の添加物を加えて複合剤にしたり，各種
の剤型に変形したり，容器を変化させたりするこ
とによって，製品を差別化していくという研究開
発にウエイトをおく傾向を生みだす．とくに物質
特許ではなくて，製法特許制度がいわゆる新薬認
可の基準として容認されていた時点まで，この傾
向が強かったといえよう．
　物価問題懇談会の資料として使用されたことの
ある第3図は，ある製薬会社における風邪薬（錠
剤）の小売価格に関する推移を示したもので，医
薬品の販売方法を知るうえに有益なものである．
図上におけるグラフの途中の断続点は，価格改定
時点を示す．a～d製品はほとんど同じような名
前がつけられており，後から出る製品ほど，わず
かずつ品質，効能などが高級化しているといわれ
ている．なお，d製品は再販制度が採られている
製品である44）．これによれば，まず昭和30年5
月に50錠入りのa製品を発売し，2年1カ月後
にa製品とほぼ同じブランド名のb製品を60錠
入りで発売している．さらに3年5ヵ月後にb製
品と同じブランド名のc製品25錠入りを発売し，
そして約4年後には，c製品とほぼ同じブランド
43）Joseph　D．　Cooper（ed．）；Ibid．，訳201～205ページ参照．
44）興銀調査月報，134号（S．42），45～47ページ参照．
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第3図?
7
??錠????
5
4
35／11フ邑売，
c＞2（UI（25£セ）
39／10多εラ巳，
d製品（30錠）
　　　　　　　　夢
㌫禿元ニー一一「・　　　　り
b妻211111（603定）　　　　L＿＿＿9．■■■＿＿＿＿一一一9
30／5フδジ己，
a＞二｛口凸（50芳じ）
3
30　　　　31　　　　32　　　　33　　　　34　　　　35　　　　36　　　　37　　　　38　　　　39　　　　40　　　　41　　　　42年
〔出所〕興銀調査月報，134号；わが国医薬品」二業の現状と問題点（S．42）47ページ
名の30錠入りd製品を再販制度商品として発売
している．新製品が発売される頃には，以前の製
品のライフサイクルはすでにピークを過ぎ，販売
数量は低下しているものと考えられる．d製品が
A社の風邪薬の中心として販売されているとき，
すでにa，b製品はほとんど市販されていないと
いわれている．販売数量も減退し，価格も低下し
てくると，その製品の価格ではほとんど採算がと
れなくなるからである．だから，　「この頃を見計
らって配合成分をかえたり，添加物を加えて複合
剤にしたりすることによって，薬効上の大差のな
い別製品を新製品として発売するといわれてい
る」のである45）．医薬品が生命に直結した特殊性
を備えていなければならないため，種々のバラエ
テーに富んだ製品を生産することによって，消費
者の需要に応じていこうとする側面は決して否定
されるべぎものではない．だが，上記のようにd
製品が販売されている頃には，すでにa，b製品
は旧製品だから市販されていないということは，
既販売製品の値ドがりや販売数量の減退を防ぐた
めに代替製品を高価格で発売し，もって企業の存
続を図ろうとする行動を意味する．経済性優先の
システムは，医薬晶の生命直結性の観点からみて
も問題が多いといわなければならない．
　一般的に，製品差別化政策は研究開発政策と重
複する領域をもつ，そこから生まれる生産物の改
変は，動的および静的広告によって潜在的需要を
吸引しうる．その改変がどんな些細なものであっ
45）越後和典；医薬品（熊谷尚夫編，日本の産業組織①〔1973〕所収）100ページ参照．
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ても，その点を証拠として広告する必要がある．
したがって，製品の差別化政策は販売促進政策を
前提として行なわれ，価格や販売数量を敏感にキ
ャッチする販売促進政策の効果は，製品差別化政
策によって大きく左右されるといえるであろう．
　〔16〕計画的陳腐化ないしは製品のモデルチェ
ンジによるライフサイクルの問題は，販売を促進
するための重要な戦略として位置づけることがで
きる．ここでは，それが成功した例として抗炎症
剤のばあいをとりあげる．非ステロイド抗炎症剤
は，適用領域が広範囲であるため販売競争の最も
第4表
発売年月
﹇
R1960（11）
　　1962（5）
　　〃　（4）
R　〃　（2）
　　1963（2）
　　1964（7）
〃
”
〃
R　　〃
1965
1966
〃
〃
（10）
（10）
（11）
（12）
（12）
（5）
（7）
（11）
1967（1）
〃　（3）
〃　（8）
1968（3）
〃　（3）
〃　（5）
1970（6）
〃　（8）
1971（7）
〃　（8）
〃　（10）
〃　（11）
1973（1）
1974
1974
1975
物
? ? 1
アルミノサリチル酸カルシウム
塩酸フェニラミドール
オキシフェンブタゾン
カルバスピリンカルシウム
ブ　セ　チ　ン
コリン・サリチレート
スルフィンピラゾン
ニコチノイルアミドアンチピリン
エチルシクロヘキセンルバルビッレー
ト・イソプロピルアンチピリン複合体
ベンヘパゾン
シメ　ト　リ　ド
インドメサシン
メフェナム酸
ベンジダミン塩酸塩
グラフェニン
グコローム
フルフェナム酸アルミニゥム
フルフェナム酸
イブフェナック
ケトフェニルブタゾン
塩酸ペンタゾシン
メピリゾール
チノ　リジン
ヤギフラキシン
アザプロパゾン
イブプロフェン
ジメトチアジン
ジクロフェナック・ナトリウム
ジフェナミゾール
チアラ　ミ　ド
? ?
ア　ル　ザ　　ロ
アナレキシンAF
タ　ンデ　リ　ー　ル
カルピリンサン
ブ　チ　ロ　ン
サ　　チ　　ボ　　ン
アンツーラン
ニカゾリジン
ノ　ーシ　ン錠
ン
恥
ン
ル
ン
ン
ン
ン
ン
??????????????
㌫㍍?㌶?㌶??㌘‥㌘
ハ??????????????㌻?㌘???ベ???????ォ??????????????
（東京田辺）
（大日本）
（藤　　沢）
（鳥　居）
（グレラン）
（　〃　）
（藤　　沢）
（キッセイ）
（荒川長）
（三　　共）
（杏　　林）
（メルク有万）
（パークデービス三共）
（吉　　富）
（第　　一）
（ルセル）
（武　　田）
（大　　正）
（パークデービス三共）
（科研薬）
（協　　和）
（三　　共）
（山之内）
（第　　一）
（吉　　富）
（ミドリ）
（ケミファ）
（科研薬）
（塩野義）
（チバ・ガイギー）
（武　　田）
（藤　　沢）
注）　R印は現在製造中止になっているもの
〔出所〕小菅博之：医療マーケットにおける非ステロイド性抗炎症剤（医薬ジャーナル1975年4月号，34ページ）
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厳しい分野のひとつであるといわれている．炎
症，痔痛の病態を対象とするこの薬剤は，内科，
外科，整形外科，泌尿器科，耳鼻科，歯科，口腔
外科，産婦人科，眼科などほぼ全診療科領域に及
んでいる．とりわけ，整形外科，内科，外科の三
領域での消費量が多い．医薬品添付文書による適
応症別の処方比率からみても関節痛，慢性関節リ
ウマチ，神経痛，腰脊痛，変形性関節症などの使
用領域が大部分を占めている46）．
　このように適用領域が広範囲である薬剤は，販
売戦略を操作することにより需要量を調整するこ
とができる．第4表は，最近15年間の抗炎症鎮
痛剤の発売状況を示すものである．それによれば
武田薬品はパラミジンを7年後の1974年にパサ
リンという新商品名で発売している．パークデー
ビス三共は1966年7月にポンタールを発売し，
わずか1年8カ月後にアーレフを新製品として発
売している．藤沢薬品は1962年4月にタンデリ
ールとして発売したが，2年6ヵ月後にアンツー
ランに代替し，11年後にソランタールという新
商品名で発売している．第一製薬は1966年にリ
リペンを発売し，4年後の1970年にメブロンに
切り替え発売している．吉富製薬は1966年11月
にベンチリンとして発売し，4年8ヵ月の1971
年7月にノンフラミンとして発売．科研薬は1968
年3月にイブナックという商品名で発売したが，
3年8カ月後の1971年11月にはブルフエンと
して発売している．なお，武田薬品のパサリンは
1975年2月その副作用が強いということのため
に販売中止となった．また，小菅博之氏の調査に
よれば，三共のばあいはポランタールの方がアー
レフより先に発売されていたが，当初それぞれを
鎮痛剤と抗炎症剤としてセールスポイントを区分
していたところ，アーレフの副作用が多く，マー
ケット規模の大きさの割に成績は不満足であっ
た．そこで，ポンタールを抗炎症剤としての適用
領域に切替えたところ，短期間のうちにその分野
のトップ商品になったということである47）．
　旧製品の新製品への代替えは，副作用の強弱な
ど安全性・有効性要因と収益性要因が需要量に及
ぼす影響に依存しているとおもわれる．しかし，
その資料をもちあわせていないため推測の域から
脱しきれないのが現状である．ただ〔15〕でもみ
たように，製品のライフサイクルは，生産者側が
販売数量の低下を防ぎ，一定の利潤率を確保する
ことを目的とした販売促進の基本的政策であるこ
とはたしかである．それは新製品の優秀性，それ
に見合った価格の適正さを強調することによっ
て，需要者の欲望を操作し管理していくことであ
る，
　〔17〕　需要者の欲望を操作し管理することによ
って販売数量を決定していくのが，販売活動の主
要な任務である．とくに医薬品業界における販売
活動は，プロパー（propagandistの略称）ないし
はディーテルマン（detail・man）活動として重視
される．
　研究開発費の少なさが，新しい化学物質の発見
を困難なものにしているため，製造許可されてい
る物質を様々なバラエテーに富んだ製品に製造し
なおすことが，従来からの共通した企業行動であ
った．その結果，類似製品の過剰生産をひきおこ
す．需要者側の数がそれほど大きくない条件の下
で，主たる成分や効能にそれほど差異のないよう
な商品を各企業が販売するばあいには，熾烈な競
争を展開せねばならないことになる、とくに医薬
品は，生命に直結した商品である．販売には高度
の専門知識が要請される．また，ファッション産
業のように商品のライフサイクルが短かく48），い
わゆる新製品開発の機会も多いという傾向から，
46）小菅博之；医療マーケットにおける非ステロイド性抗炎症剤（医薬ジャーナル誌，1975年4月号）32～35ペ
　　ージ参照．
47）小菅博之；前掲論文，35ページ参照．
48）医薬品産業がファッション産業化している点について，越後和典氏の医薬品産業に関する論文を参照されたい．
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とくに販売活動を重視するのである．医薬品が生
命関連性，高品質性，高度の専門性，技術革新の
テンポの速さ，外観における商品特性の非明示
性，商品の差別性の伝達の困難さ，医薬品の多種
多様性，需要の動きの多様性（季節性，疾病流行）
などを特性とするものである以上49），十全な意味
における医学・薬学を基礎とした科学商品知識・
情報を習得した専門家が，販売を担当すべきこと
になる．
　われわれはこのような特殊な教育と訓練を受け
た宣伝販売拡張員を動的広告マンとして位置づけ
てきた50）．さらにこれを詳述するならば，医薬品
の専門家としてのディーテル活動と医薬品の特性
を考慮の圏外におきやすい業務中心のセールス活
動とに峻別できるであろう．いずれもプロパー活
動に相違ないが，ここでは便宜上前者をディーテ
ル活動，後者をセールス活動と呼ぶことにする．
本来のディーテル活動は，自社製品の成分・性質
・ 薬理効果・副作用・使用法などの正確な説明を
顧客を訪問することによって行なうものである．
そのためには，医学・薬学の知識および情報を習
得してこそ，その機能が発揮できるものといえよ
う．しかし，メーカーは，ディーテル活動と同時
にセールス活動をも販売促進活動の重要な柱とし
て重視する．医薬品業界における販売促進は，商
品認知ならびに理解の徹底化のほかに，医家およ
び薬局など顧客との人間関係の確立と，こうした
顧客への利益およびサービスの供与を目的として
いる．さらに，プロパー活動は問屋・小売店の経
営上の指導にまで及ぶ．すなわち，自社製品育成
のための指導，それと同時に小売店の内部的な指
導，それ以外の各種の指導のほかに市場の動向や
組織店の性格把握等々，プロパー活動は多方面に
わたっている51）．まさにこのことが種々の質の異
ったプロパー活動を招来することになる．そし
て，これがメーカーの販売促進活動のなかできわ
めて重要な地位を占めるに至っているのである．
　かかる活動範囲の大きさは，活動対象を細分化
することにより，その目標の達成を可能にする．
すなわち，私企業がプロパー活動に要請するもの
は，プロパー1人当りの生産性の向上にある52）．
換言すれば，一定の時間内で自社製品を最善の方
法で宣伝し，その販売数量を増加さすことにあ
る．この目標を達成するために，一般的に医家向
けには薬科系大学出身者を配置し，薬局向けには
一般大学出身者が振り向けられる．その他，業務
を中心とする卸店セールスマンに細分化してい
く．第5表は，抗炎症剤の使用の動機調査であ
る．これによれば，プロパーのD．1．活動の影響
を使用の動機としたものが，病院勤務医のばあい
40％（平均），開業医のばあい43％（平均）にの
ぼる．しかし注目すべきことは，同じ開業医のな
かでも19％（平均）が，卸店セールスマンの販
売攻勢によって使用していることである．このこ
とは卸店セールスマンのディーテル化が進んでい
るものと解すべきであろうか．それともその薬剤
が一流メーカー品であり，しかもセールスマンの
ディーテル活動以外の販売促進活動が強力であっ
たための結果と解すべきであろうか．
　一般的に言えば，プロフェッシ・ナルはその活
動の対象としてクライアントをもつ．クライアン
トにとって決定的に重要な問題であるが，それを
自力で解決できないばあい，プロフェッショナル
の助けを求める．相互の信頼関係のなかで，プロ
49）　製薬企業懇談会；　製薬企業の現状と考察（S．40）9～12ページ参照．
50）　したがって動的広告マンとは，propagandistまたはdetailmanを指す．これに対して静的広告物とは，製品説
　　明のためのパンフレット，文献説明のリーフレット，新製品案内のための電波・雑誌・専門紙などの広告，看
　　板，電車などの吊り広告，ポスター，マスコットの配布，サンプルなどを指す．
51）　田島義博監修；薬局経営の明日を探る（S．44），66ページ．市川弘勝；独占資本の流通機構支配一医薬品工
　　業を一例として一（経済経営論集〔東洋大学〕59・60合併号，1971）174ページ参照．
52）　一般的にいって，プロパーの数は1地区平均2～3人であり，1人のプロパーが回訪する延べ件数は月120件
　　ぐらいだといわれている（田島，前掲書，67ページ参照）．
一 83一
Pr㏄．　Hoshi　Pharm，　No．18．1976
第5表
使用をはじめた契機?????プロパー
卸セールス
学会・研究会
広告（雑誌・DM）
雑誌記事
医師のすすめ
病院で採用
サンプルを使って
経済面で
? ?
????????ー???ェ オ　　メ
パ　　ブ?
リ　　ロ
ン　　　　ン
　　　　　（％）
59　　　42　　　32　　　54　　　49
13　　20
6　　20
22　　18
?????　　　11
25　　　9
21　　11
　　20
医
?
????オ
パ???
????????ー???ェ
　　　　　（％）
56　　　　30　　　　38　　　　40　　　　50
22　　　　　　　　18　　　20　　　17
22　　13　　　　　　　　　16
13　　22
14
16　　　　　20
14　　　22　　　20　　　　17
合 計 1・・・・・・・・・・・・…1・・・・・・・・・・・・…
〔出所〕小菅博之：医療マーケットにおける非ステロイド性抗炎症剤（医薬ジャーナル，1975年
　　　　4月号，39ページ）
フェッショナルが優位に立つことによってその目
的は果しうる．したがって，プロフェッショナル
としてのディーテル活動には，科学に立脚した体
系的知識に基づいた技術・情報を駆使することに
よって，現実に直面している問題を解決する能力
が要求されるのである．そのためには，スペシャ
リストとしての側面とゼネラリストとしての側面
を併せもつことが必要であり，その技法の背後に
ある「客観的法則の意識的適用をもって，単純な
経験主義を克服するところにプロフェッショナル
の真価」53）が生まれてくるといえよう．
　〔18〕　ともかくプロパー活動は，既存製品・新
製品にかかわらず，顧客に医薬品の商品知識を普
及させる．自社製品の宣伝・販売拡張員の担い手
がpropagandistであり，　detailmanであった．
それは需要創造の担い手であり，需要開拓者であ
った．需要をとりつける行為は，同時に自社のブ
ランドの販売を意味する．第6表は，米国におけ
る同一成分の薬価の価格を比較したものである．
調査時点が1938年ときわめて古いものであるが，
消費者が支払う価格の多くは，ブランドの価値で
あることを考える指標として現在においても有効
な資料といえる．すなわち，この表は，米国連邦
取引委員会が1938年7月に，同一成分の薬価に
ついてブランド名で販売されているものと，化学
名で販売されているものとの卸売物価を比較した
調査結果である．これによれば，全国的に広告さ
れたラベルをつけて販売されている薬品の各々の
1オンス当りの価格は，28ドル95セントであ
る．他方，化学名のままの販売価格の合計は，4
ドル59セントである．つまり，24ドル36セン
トがブランド名の価値を表わしているといえる．
おそらく小売段階においては，これ以上の価格差
が生じているにちがいない．
　こうしたブランドの価値をも担うプロパー活動
53）青沼吉松；医療におけるプロフェッショナリズム（日本医師会編，
　　254ページ．
ライフサイエンスの進歩・第1集〔1974〕）
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第6表
（単位ドル）
ブ　ラ　ン　ド　名
フェナセチン
バイエル・アスピリン
ヴェロナール
ヴェロナール・ソジウム
アトファン
デュオタル・ウィスロップ
ウロトロピン
ルミナール
ルミナール・ソジウム
トリノル・ウィスロップ
アリストル・ウィスロップ
?
オンス当た
り　価　格
0．63
0．75
3．00
3．00
2．75
1．07
0．25
6．90
6．90
1．90
1．80
化 学
?
アセトフェンティディン
アセティルサリシリック酸
バルビタール
バルビタール・ソジウム
ァンカフェン
炭酸グアヤコール
メセナミン（ヘキサミン）
フェノバルビタール
フェノバルビタール・ソジウム
スルフォネシルメタン
チモール・沃化物
28・951 計
オンス当た
り　価　格
0．21
0．13
0．56
0．62
0．38
0．29
0．13
0．57
0．57
0．70
0．43
価格差
0．42
0，62
2．44
2．38
2．37
0．78
0．12
6．33
6．33
1．20
1，37
1・・59 24．36
〔出所〕馬場正雄：『反独占の経済学』，（1974），173ページ
が需要創造および需要開拓に成功して，自社製品
販売のためのルートを確立すると，第4図の如き
医薬品の流通経路ができあがる，太い矢印は医薬
品の流通金額の大きさを示すものである．その比
率は，おおむね次のとおりである．その生産額の
85～87％は一次卸店または特約店卸商に流通す
る．残りの13～15％は配置薬，医師への直販，
チェーン組織など小売店への直販および輸出とし
て流れる．さらに，一一次卸店または特約店卸商か
ら病院・診療所へ約67％，生活協同組合・健康
保険組合・購買会などの事業所へ約3％，合わせ
て70％が医家向けの生産財的医薬品として流通
第4図
大
衆
薬
直
販?ー?ー??
現金問屋
医薬品メーカー
二次卸売店 医家向。1
　　　　　／
一次卸売店
????
1 薬局，薬店 病院，診療所
????????ー?ー??
??????? ぱ紗
雛
事務所 最終消費者
、一■●　一　＿　＿　＿　＿　一一一
配???ー?ー??
　　　　　　　　　ノ＿＿＿＿＿＿＿一＿＿＿’
〔出所〕　越後和典；わが国製薬産業の現状と問題点（季刊．現代経済，第4号，1972）90ページ
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する．また，薬局・薬店向け医薬品は，典型的な
消費財として約30％流れている54）．
　ここで注目されるのは，一次卸店または特約店
卸商と呼ばれる卸商の位置がきわめて大きいこと
である．医薬品の需給を調節するのが卸商の役割
であり，需要が多ければ放出し，供給が多すぎれ
ば保管貯蔵する．この需給調節は，医薬品の量的
な分散機能であると同時に，質的には種々の需要
に応ずるための品種や銘柄の収集機能をも合わせ
もつものである．そのために卸商はメーカーと契
約を結び，直接仕入を可能にする．かくして，卸
商はメーカーの代理店または特約店としての役割
を担うことになる．メーカーが医家向け用薬と大
衆薬を生産しているため，その代理店としての卸
商にも取扱比率の差が生ずる．昭和50年度にお
ける卸商の年商額上位10社のうち，スズケン，
三星堂，日本商事，クラヤ薬品，東邦薬品，福神
など6社は，その80％以上を医家向け専門に卸
売している．また，大衆向け専門卸商は丹平商
事，小林製薬の2社である55）．機能の対象別にみ
れば，このように卸商も医専卸と薬専卸に類型化
できる．したがって，　「主要メーカーは，武田薬
品の1200店を筆頭に，全国に数百店の特約店を
もち，それを中核として販売網を形成している．
有力な卸売商は，主要メーカーの大部分の特約店
になっており，1メーカーの特約店ということは
ない」56）というのが共通した特徴である．
　わが国のばあい，メーカーの直系販売会社がそ
の全製品を売りさばくという例はないといわれて
いる．しかし，卸商の支払勘定が受取勘定の回転
率より小さいのを特徴としたり，また，買掛や支
払手形など負債勘定の総資本に占める割合が大き
いことなどは，メーカー資本による卸商の系列化
が展開していることを示すものである．すなわ
ち，吉田甚吉氏によれば，卸商の支払勘定の回転
率が，受取勘定の回転率よりも小さいという昭和
50年の卸商の実態は，メーカーから金融的援助
を受けていることを示すものであり，卸商の金融
的機能は自己資本よりはメーカー資本で得意先に
金融し，メーカーに代わって売掛金の回収をして
いるのが現状である57）．また木村恵典氏は，卸商
の総資本の80～90％はメーカーに対する買掛と
支払手形の負債勘定であり，資本金が平均して
10％と小さく，　しかも銀行借入は実質的に5～
10％と低いことは，卸商がメーカー資本によっ
て存続していることを示すものであると述べ，さ
らに，マージンを多くするための大量販売や累進
りべ一ト制の存在は，卸売店の集中化を促進する
ものと述べている58）．これらのことは，メーカー
による卸売の系列化およびメーカー主導による卸
売商の集中化＝合併・業務提携となって現出す
る．とくに昭和42年頃から，問屋の体質改善あ
るいは地域販売網の整備などを目的とするメーカ
ー主導による系列問屋間の合併が推進され，系列
以外の中立的問屋に対しては，店内占有率30％程
度の確保を目的とした合併指導が進められた59）．
　主要メーカーによる卸問屋への資本参加は，こ
のことを如実に示す．例えば，武田薬品は10社
に資本参加し，このうち東京医薬品，三重薬品に
対しては90％以上の持株比率を示している．三
54）85～87％は，吉田甚吉；薬業経営論〔改訂版〕（S．47）76ページ，および田島義博監修，前掲書，41ペー
　　ジによった．また，医家向けと大衆向けの比率70：30は，通商産業省企業局編；取引条件の実態（2），281
　　ページによった．その後の両部門の比率は，昭和48年→78．1：21．9，昭和49年→81．3：18．7（国際商業誌，
　　昭和51年6月号，37ページ参照），昭和50年→81．7：18．3（薬務公報，第997号）である．
55）Drug　Magazine，19－1（208号）86ページ参照．
56）吉田甚吉；薬業経営論（S．47），100ページ，および製薬企業懇談会；製薬企業の現状と考察（S，40），104ペ
　　ージ参照．
57）吉田甚吉；医薬品業界（1975）156ページ参照．
58）　木村恵典；医薬品工業界の動向と薬局（東薬工会報誌，No．87）172ページ参照．
59）二場邦彦；戦後の医薬品流通史（医薬ジャーナル誌，1972年9月号）52ページ参照．また，市川論文，193
　　ページ参照．
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共は16社に資本参加し，このうち錦城薬品，高
木薬品に対しては100％の持株比率を示し，さら
に50％以上の持株比率を示すものは5社をかぞ
える．塩野義は23社に資本参加し，このうち京
西堂，愛薬，徳島大薬，福岡薬晶は100％の持
株，横浜薬品，大阪薬品，和歌山薬品は90％以
上の持株比率，50％以上の持株比率を示すもの
は4社ある．なお，自社販売の経路強化を目的と
して，地域での販売活動を集約化するための持株
比率72．5％を示す東栄薬品は，昭和43年東京
の特約店3社を整理統合したものである60）．さら
に田辺は14社に資本参加し，うち栄一薬品は98％
の持株，50％以上の持株比率を示すものは4社
ある．藤沢は4社に資本参加し，うち藤販の持株
比率は69．1％である．中外は8社に資本参加し，
うち朝日薬品に対しては54．7％の持株比率を示
す．第一は7社に資本参加し，寿薬品に対しては
89．0％の持株比率を示す．以下，山之内は9社，
大日本は4社，エーザイは4社，万有は3社にそ
れぞれ資本参加している61）．また昭和45年田辺
製薬系医薬専卸として発足した昭和薬品は，田辺
製薬の持株が20％を示すにすぎないが，片岡薬
品，大賀快生堂薬品，大五薬品，田辺峰崎の開業
医部門をひとつに整理統合したものである，さら
に，昭和46年に武田薬品は，西日本地区最大の
問屋としてコーエー小倉薬品を合併発足させた
が，その持株比率は9．5％を占めるにすぎない62）．
これらはメーカー主導による目的別問屋再編の典
型であり，持株比率の大小が系列の強弱を示すも
のではないことを表わしている．
　こうして，メーカーは自らの営業所網の拡大を
図りながら，自社販売ルートの強化を目的に卸商
の系列化や集約化を促進し，他方で，大衆薬市場
　60）　二場邦彦・石田昌男；
　61）
　62）
　63）なお，
における販売量拡大のために小売店の系列化を強
化する．メーカー主導によるチェーン組織化と価
格維持を目的とした小売店支配とがこれである．
前者は，直販メーカー（チェーン・メーカー）が
グループを形成して薬局・薬店をチェーン化する
もので，大正製薬による大正連鎖店（TFC）は
その典型である．後者は，医家向け企業が再販売
価格維持制度の遵守を意図して，薬局・薬店を支
配するものである．両者にみられる系列化政策
は，いわば商業資本と産業資本の特質を現わして
いるものといえる．この傾向は，小売主宰の薬局
レギュラーチェーン化やボランタリーチェーン化
およびドラッグチェーン化など小売資本のヨコの
連帯が進行しても，今後益々強化の方向を志向す
るであろう63）．
　〔19〕　商品の流通経路の確立は，同時に医薬品
の取引条件の特性に基づいて，不断に再構築され
る．既述したように，医薬品の販売方法はメーカ
ーから卸売業者あるいは小売業者へと一方的に出
荷される傾向が強い．とくに従業員100人以上の
大型問屋は，大手12社メーカーとの直接取引を
申心にして，それを補完する程度に大手12社以
外のメーカーから仕入している64）．そのばあい，
中小メーカーは大手メーカーの販売ルートにのせ
て委託販売する方法を多くの場合採用している．
かくして，一方的な医薬品の出荷は，結果的に返
品率を高めるように作動する．日本税理士連合会
は，医薬品の販売方法は原則として買取り制であ
るが，通常の商習慣として返品制度が確立してお
り，返品率は総売上高の約5～25％に及んでいる
と指摘している65）．このことは，買取り仕入が一
般的であるが，商習慣として内金払いや返品が一
　　　 　　　　　　　　戦後医薬品産業史年表〔下〕（立命館経営学，11－2，S．47）118ページ参照．
　　各社の持株比率は，医薬品産業年鑑・1975年版，133～137ページによった．
　　二場邦彦・石田昌男，前掲書，122ページ，130ページ参照．
　　　　　メーカーのタテの系列化に対する小売資本のヨコの連帯の端緒的形態については，さしあたり，医薬ジ
　　ャーナル誌，1970年4月号，46～54ページを参照されたい．
64）　通商産業省企業局編，前掲書，287ページ参照．なおこの調査では，大型問屋の全仕入高に占める仕入取引高
　　は大手12社から50～69％，12社以外から30～49％であると報告している．
65）　日本税理士連合会編；　化学関連製品製造業の税務調査（S．46）65ページ参照．
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般化していることから，委託仕入が制度化してい
ることを意味する．卸売業者に対する販売先から
の返品率は，仕入額を100％とすれば，医家向
け・1～4％，一般向け・10～19％　という調査報
告もある66）．医薬品の特性が需要者の要求に対応
し得ない理由から，販売先の見込みちがいや在庫
調整などである程度の返品は生じうる．しかしな
がら，類似品を他で安く仕入れることができるか
ら医家向けの返品率が高かったり，委託販売を販
売促進の手段として利用していることなどは，メ
ーカーおよび卸売業者の押込み販売を示唆するも
のといえる67）．
　換言すれば，返品が多いことは，メーカー間あ
るいは卸売業者間の販売競争の激しさを示すもの
である．メーカーの系列問屋に対する販売割当制
の強化が，一定の基準量の消化を要請することに
なり，それが押込的販売となって現出する．その
ばあい，販売数量拡大のために注入される刺激剤
がリベートであり，現品添付であるといえる．第
7表は，武田薬品のリペート率である．これは仕
入代金回収金額に対する累進リベートであり，リ
ベート率は回収金額に対して1．5％から8％のひ
らきがある．このことは，量販店ほど仕入コスト
の低下を図ることが可能であることを示す．
　現品添付は，昭和45年12月に中央社会保険
医療協議会が添付販売の医薬品は保険薬リストか
らはずすと決定したことから，医療用医薬品につ
いては原則として行なわれていない68）．しかし，
大衆薬については行なわれており，とくにチェー
ンメーカーにおいて顕著であるといわれてい
る69）．
66）
67）
68）
第7表
回収金額1・ベー・率11回収金額 リベート率
3　万円
4．5
6
9
12
18
30
1．5％
2．0
3．0
3．5
4．0
4．5
5．0
50万円
100
150
200
300
400
5．5％
6，0
6．5
7．0
7．5
8．0
通商産業省企業局編，前掲書，85ページ．
通商産業省企業局編，前掲書，85～86ページ参照．
添付廃止に伴い，現在，
る．
〔出所〕市川弘勝：独占資本の流通機構支配一医薬品
　　工業を一例として（経済経営論集〔東洋大学〕
　　59．60合併号，1971），205ページ
　〔20〕押込販売と返品の悪循環の存続は，年々
の医薬品生産量の拡大を裏づけるものでもある．
医薬品需要が老人医療費の無料化，乳幼児医療の
無料化，健康保険の家族7割給付，難病および公
害病の公費負担，高額療養費の国家負担など社会
医療制度面の改善と共に伸びていることは否めな
い．このことが薬好きの国民性を助長する結果に
もつながるのである．
　もともと医薬品の生産量は，物質文明の発展と
共に増大する傾向がある．　しかしわが国のばあ
い，基本的には，医薬品産業の製品差別化政策＝
販売促進政策が医療保険制度の不備と結合するこ
とによって，生産量したがって消費量を拡大させ
てきた．経済企画庁の『消費者被害救済制度の経
済効果に関する研究』は，メーカーおよび医療機
関が利潤を高めるためには，両者とも医薬品の販
売数量を多くすればよく，このことが医薬品の大
量販売→大量投与→薬禍事件発生の可能性を大き
くするものであると指摘している70）．とくに，薬
添付的類似行為が商習慣化しているといわれている．なお，これについては後述す
69）　昭和46年以前の面接調査およびヒヤリング調査から得られた数量割引の一例は，1300本仕入れると200本
　　添付，ゼノール9個仕入れると1個おまけ，5打仕入れると1打添付，眼薬500個仕入れれば9％安くする，
　　風邪薬数百個仕入れると20％程度値引く，などである．これらは，特定のブランドあるいはあるグループの
　　ブランドの販売促進刺激剤的効果をねらうものとして行なわれているものらしい（通商産業省企業局編，前掲
　　書，333ページ参照）．
70）　薬事日報，昭和50年6月19日号参照．
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価基準と再販売価格維持制度という制度的要因な
らびに医薬品の安易な大量投与に対する反対給付
への期待などが，医薬品取扱者および当該医療機
関の利潤極大化行動を強化する要因として作用す
る．したがって，「医療機関が消費者の立場でな
くて，医薬品の再販売者の立場に立ち，企業体と
しての利潤を極大化することが当然のこととして
認められる」71）といえるのである．
　このような医療経済行動の利潤極大化志向は，
長期停滞の傾向を前提とする大企業体制の下で，
生産と雇用を拡大させる反作用として現出する．
第5図は，医薬品産業が急展開を示した短期間の
諸指標である．従業員数と生産量，売上高と営業
（または税引）利益および資本金などの相関関係
には注目してよいものがある．とりわけ，販売努
力の時間的偏荷に基づく効果を考慮すると，販売
費の趨勢が新鋭の生産設備の拡充を招来し，それ
が売上原価を低下させ，利益を高く維持し拡大す
るもとになっている．このことが事実上当該産業
の実質資本ストックなどを増加させ，急激な発展
を可能にしたものと理解できる．とくに，利潤の
源泉は制度的要因をテコとする製品差別化政策に
基づく市場支配力の強大さに求めてよいであろ
う．この点について藤野志朗氏は次のように分析
する．「売上原価は売上高が1％増加するとき，
ほぼそれと同じく1％増加するからこの点では経
営はトントンであるが，販売費の場合売上高が
1％伸びてもそれは0．45％しか増加しないから，
大まかにいってここに医薬品工業の利潤の源泉が
あるといえる」72）．つまり1％ほどの販売費の伸
びが，2倍以上の売上高を確保するわけだから，
販売政策を強力なものにすればするほど高収益は
維持できることになる．
　医薬品産業は昭和30年から現在まで3回の高
度成長期をもつことができたが，いずれも医療保
険制度に対応した販売政策が収益の動向を左右し
ている．すなわち，昭和36年の国民皆保険を積
　　　　　　　第5－1図
従業員と生産量と推移（昭和40～47年）
　生産量
（単位千億円）
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薬業経済年鑑および日本の医薬品産業，
71）　越後和典；わが国製薬産業の現状と問題点（季刊・現代経済，第4号〔1972〕）89ページ、
72）　藤野志朗；医薬品工業の計量分析（日本医師会編，国民医療年鑑，昭和46年版）70ページ．
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第5－3図
営業利益（売上高100％）
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　　　　　　　　　第5－4図
　　　　　売上，純益，資本金の推移
　　　　　1960～70年（昭年35～45）
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〔出所〕薬業経済年鑑および日本の医薬品産業
　　　　より作成
粁とする大衆薬ブーム期，医療保険制度の内容充
実と医家向け用薬の添付販売に裏づけられた昭和
43～45年の高収益期および老人医療の無料化・
家族給付率の引き上げなどが実施されだした昭和
48w49年の時期である．第6図の斜線部分は，
医薬品の生産額の伸び率が名目GNPの伸び率を
上回った時期を示すものである．生産が出荷を大
きく上回るこの状態は，在庫増による生産調整と
販売競争の激烈化を招いた．とくに添付販売が禁
止されてからは，値引競争が一層激化し，収益率
を悪化させている．在庫増の反動が生産額と収益
の伸び率を大幅にダウンさせる形で現出するもの
と指摘できる73）．こうした在庫の増減による収益
率の変動は，医薬品産業が在庫循環型に移行して
いることを示すものである．長期的にみた収益率
1，000
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〔出所〕薬業時報社編；日本の医薬品産業（S．48）
　　　62ページ
のかかる上下運動が当該産業の長期停滞の指標で
あるとするならば，需要の創造と管理という販売
政策への依存こそが，この傾向を打破していくも
のとなるのである．
　かくしてポールM．スウィジーも指摘するよう
に，企業体制を存続していくための生産と雇用
は，大企業体制といわれる独占の状態においても
競争は価格の分野から広告・製品差別と技術革新
・ モデルチェンジおよびその他の手のこんだ陳腐
73）　山一証券経済研究所；医薬品業界の現況と今後の展望（証券月報，No．320）35～37ページ，
　　券調査部；医薬品会社の収益動向（医薬ジャーナル誌，1975年10月号）39ページ参照．
および和光証
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第6図
O医薬品18社の増減収益率
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　　　〔注〕医薬品18社：三共，武田，山之内，第一薬，大日薬，塩野義，
　　　　　田辺薬，吉富薬，藤沢薬，万有薬，日新薬，富山化，中外薬，
　　　　　科研化，ミドリ，エーザイ，ロート，東田辺の各社。
和光証券調査部；医薬品会社の収益動向（医薬ジャーナル，1975年10月号，38ページ）
化の方式などの販売促進の分野に移行していく．
そのことは大量の非生産的労働者の雇用を意味
し，また商品とサービスに対する有効需要を増大
させるための彪大な販売努力が積み上げられてく
ることになる74）．販売努力が需要を創造し促進
し，生産を拡大していく．それが新たな投資の増
大を助長し，雇用を拡大し，人々の欲望をみたす
商品と収入をもたらしてくる75）．販売努力という
浪費ともいえる経済活動が，現在の独占資本主義
の長期停滞傾向に対して反対に作用する要因のひ
とつとして存在していることは，医薬品産業のば
あいにおいても例外ではないといえよう．
IV．幻想と浪費の超克のために
〔21〕　医薬品の販売を促進する条件とは一体何
か．すなわち，人々が薬の効用を過大視し，そこ
に精神の安定を得ようとする情感はどこからくる
のであろうか．さらに，この幻想的欲求に答える
べく薬が多量に投与される根拠をどこに求めたら
いいのであろうか．換言すれば，医薬品の特殊な
商品価値がその価値どおりに使用されるために
は，どのような方向を模索すべきなのか．これら
を考察していくのが最後の課題である．
　第7図は，医薬品産業における販売流通費と広
告宣伝費の関係をあらわしたものである．販売流
通費÷売上高が増加傾向を示し，広告費÷販売流
通費が減少傾向にある．前者が増加傾向にあるの
は，後者を増やさなかったからであるという仮説
に基づくもので，広告の販売流通費削減効果を前
提におくものである．つまり，これは，広告を削
74）Paul　M．　Sweezy；Modern　Capitalism（Monthly　Review，　June，1971）pp．5～6，参照．
75）前章を参照されたい．なお，ネイルH．ボーデン；広告の経済的効果（前掲書）132ページ参照．
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販売流通費
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〔出所〕通商産業省産業政策局編；広告の経済
　　　的効果（S．49）246ページ
減したために販売流通費が増大する傾向が強いこ
とを示す．販売流通費は事実上，販売促進費とし
て理解できるとすれば，広告宣伝費は販売促進費
の一部として処理するため76），両者を分離せず
に，それらと売上高および利益額との関係をみて
いくことの方が重要である．なぜならば，医薬品
の広告は全体の市場開拓の一環にすぎず，直接的
販売よりも企業ないしは商品のイメージづくりや
情報の伝達を目標にしているからである77）．商品
のライフサイクルや品質およびイメージなどの要
因を動的広告マンや静的広告物が媒介することに
よって，物流の量と速度をはやめることにある．
そのためには，販売促進活動が社会全体に疑似欲
望をうえつけ，現代人を半健康人と観念させ，売
る費用を多額にかけることによって大衆にそれが
ほしいと欲求されるだけの効用の幻想をもたせ，
かくして，この幻想が，薬を飲まなければ健康が
保てないという固定観念を消費者にうえつけてき
たという大門一樹教授の分析は，戦後の日本人の
薬好きといわれる国民性を理解するうえにひとつ
の礎石を投げかけているといわねばならない78）．
生産の増大に対応する消費の増大は，販売促進に
よる欲望という幻想の創出により可能であった．
欲望は欲望を満足させる過程に依存するという
K．ガルブレイスの依存効果が，薬を飲まなけれ
ば健康は保てないという幻想的固定観念をうえっ
けたといえる．ネイルH．ボーデンも指摘するよ
うに，積極的販売活動は製品のブランド別の特色
づくりを促進するので，欲望創出と充足のために
多種多様な商品が開発・改良されてくるのであ
る79）．経済成長期における医薬品の生産量と販売
費，およびそれらと利益額の対応関係はこのこと
をよく物語っている．
　医薬品は健康を人々に約束するから，販売促進
活動における訴求の度合が強い．それが有力な心
理的購買動機となりやすい．大衆薬市場において
もそうである．また，最終消費者による選択的需
要の自由がない医家向け医薬品市場においては，
医薬品は生産財どして機能する．いわば生産資本
としての医薬品は，資本としての目的である利潤
を志向する，かくして，消費者に選択することが
できない医薬品の販売促進活動は，医薬品の質と
共に，その経済的メリットが売買の重要な因子と
して作動するのである．このことは他方で医薬品
の生命直結性という商品特性を軽視し，利潤を生
み出す経済的価値物としての側面を重視するに至
る．
〔22〕　医薬品生産額に占める医療用医薬品の大
76）　日本税理士連合会編，前掲書，73ページ，83ページ参照．
77）　通商産業省産業政策局編；広告の経済的効果（S．50）323～324ページ参照．
78）　大門一樹；盗奪の論理（1970）253ページ参照．なお，同教授からは効用と幻想に関して多くの示唆を受け
　　た．ここに改めて感謝の意を表したい．一方，R．M．テイトマスは科学に対する社会の絶対的な盲信を指摘し
　　て次のようにいう，「患者たちにとって，科学というのは何か実体のものであったり，作用するものであった
　　り，さらに何かききめのあるものであったりするのである．患者一広くいうと社会一というのは，医師がその
　　役割を遂行することは当然の義務であると考えている」（Richard　M．　Titmuss，　Commitment　to　Welfare，
　　1968，三浦文夫監訳，274ページ）．すなわち，ここにいう科学盲信主義も国民の薬志向を支えているものの
　　ひとつであるといえる．だから，薬を与えない医師はその役割を果していないという患者（社会）の誤解が生
　　ずる．
79）　ネイルH．ボーデン；広告の経済的効果（前掲書）142ページ参照．
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いさは，販売促進活動による市場の拡大が医薬品
を生産財として購入する病院・診療所および開業
医師に集中していることを示すものである．とく
に，　「医家向け市場の比重の増大と主要製薬企業
の医家向け市場重視の販売強化にともない，医療
機関に提供される添付，値引，サービス，景品
などを考慮した医薬品の実勢価格と薬価基準価格
との価格差の拡大」が，医師の薬使用の促進剤と
して作動してくる80）．われわれは，薬の多量使用
を促進するものが薬価基準という保険制度に存す
ると考える．そのために医療技術の評価額が高ま
っても，医療行為が営業の対象である限り，薬の
多量使用は存続するものと思われる．
　わが国における保険制度のもとで，保険薬の価
格は次のようにして決定する．すなわち，市場に
おける需給均衡価格である相場品目と生産者が卸
売価格を指定する指定品目の各々100品目が，抽
出された全国の3分の1の病院と30分の1の診
療所において，実際どのくらいの価格で購入され
ているのかを調査する．そうすれば，各品目別の
購入実勢価格が判明する．この調査を基礎にし
て，その購入数量のうち90％の数量が購入でき
る各品目の価格を薬価基準として定め，これを公
定価格とするわけである．大切なことは，この薬
価調査が実際に売買されている実勢価格をどのく
らい正確に反映しているのかということである．
多くの指摘があるように，この公定価格は，市場
価格よりも常に高い水準を保っている．その理由
は，かつて行なわれていた現品添付販売および添
付類似行為が薬価調査に反映してこないからであ
った．したがって，昭和45年12月より「添付販
売が禁止されているのは，添付販売がなされた場
合値引販売とは異なり，薬価調査をおこなっても
実勢価格の正確な把握が困難になる」からであっ
た81）．しかし，現在は添付に代るものとしてサン
プル制が商習慣化しているといわれている．これ
はある一定の金額になるまでサンプルを無料で供
与・試用し，その金額または期間が超過した後，
実際の金銭取引に入るものらしい．もしそうであ
るならば，この試用期間は事実上の現品添付であ
り，実質的値引であるといえる．こうして，売込
み競争のはげしい医療用医薬品市場において，各
生産者は値引・サンプルの長期試用などによっ
て，独立採算制を経営方針とするわが国の医療機
関に対して，自社製品の恒久的購入を確保してい
こうとする．そのことが事実上医薬品の実勢価格
の下落に拍車をかけ，実勢価格と公定価格である
薬価基準との格差を大きくしていくのである．
　さらに，メーカーが卸値を指定する指定品目は
独占的あるいは寡占的価格および管理的な価格と
しての特性をもち，それが薬価基準の下方硬直化
を支えるように作用することが指摘できよう．薬
価基準が市場の卸値を基礎にして決定される限
り，企業行動は利潤追求のために自己目的化せざ
るを得ない．　指定品目が「大企業の医薬品であ
り，その卸売り価格は生産者が指定できる独占価
格である．したがって，大企業は薬価の維持を図
るために表向きの卸売り価格を不当に高くつりあ
げることができる」82）点が，企業活動の特性とな
る．薬価基準の収載方法の変更は，この特性を強
化しこそすれ，弱めることはないであろう．従
来，薬価基準の収載方法は同種同効品の二つ以上
の銘柄をまとめて，統一名で収載し，それらの銘
柄をまとめて薬価も定めていた．そのために，薬
価基準価格と市場価格との差益を求めて，同効果
医薬品間の熾烈な競争が展開されてきた．昭和51
年2月以降における収載方式の転換は，良質銘柄
の選択の誘導を目的としたものである．すなわ
80）　儀我壮一郎；　日本医薬品工業の諸問題（経済学雑誌〔大阪市大〕70－5・6）77ページ，および二場邦彦；健
　　保・医薬品産業（経済評論，10月号臨時増刊号，1973）110～111ページ参照．
81）森　幸男；医薬品経済の当面する諸課題と今後の方向（医薬ジャーナル誌，1976年6月号）34ページ参照．
　　正確なる実勢価格把握の観点からすれば，添付と値引とを区別する理由は存しない．なぜならば，購入者は値
　　引価格よりも公表価格を薬価調査票に記入する場合が考えられるからである．
82）地主重美；医療と経済（S．46），263ページ，
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ち，同種同効品であってもそれぞれ銘柄名で収載
を行ない，かつ銘柄ごとに薬価を定めるという銘
柄別の収載方式に改変された．この方式は，個別
の銘柄の市場価格を薬価に反映させることが可能
であり，また医療機関の薬価差に基づく医薬品購
入行動が減少するため，良質銘柄の選択が促進さ
れること，および品質，価格，情報活動に関する
メーカーの自社製品に対する責任体制が販売競争
を通じて強化され，その結果として製薬企業の体
質改善がすすむものと評価し期待されている83）．
ここで注意すべきことは，実際の市場取引におけ
る実勢価格が正確に薬価調査に反映されているこ
とを前提にしていることである．しかしながら，
販売競争の激化が値引的類似行為を必然的に商慣
習化させているため，この前提条件を確保するこ
とは難事であるといわねばならない．さらに銘柄
別収載方式は，各メーカーが自己のブランドの市
場拡大を重点目標にすることから，販売競争を益
々熾烈なものにするであろう，かくして，この方
式の目的とする良質銘柄の選択の促進は，独占的
ないしは寡占的企業の市場占拠率の拡大と支配を
強化していくように作用する．その結果，医薬品
業界の体質改善という名の再編成が促進され，生
産過程および流通過程における業務提携および資
本による系列化が，指定品目の独占的ないしは寡
占的価格および管理的価格の形成を可能にする．
地主重美氏も指摘するように，大手メーカー間に
おけるパス懇談会，ペニシリン協会，ストマイ懇
談会，T．　C．懇話会などの薬品別のメーカーの話
合い団体の組織化が，価格に関する協議機関的性
格を兼ね備えてくるといえるであろう鞠．
　〔23〕薬価基準が実際の取引価格を正確に反映
することが困難であるため，常に高い公定価格を
設定することになる．そのことは医薬品の買手に
安く買って高く売る経済行動を生ませる．また，
83）
84）
85）
森　幸男，前掲論文，34ページ．
地主重美，前掲書，274ページ参照．
越後和典；
売手にとっては製品のライフサイクルを短縮する
ことにより製品の差別化＝多様化を行ない，販売
の促進と拡大のための企業行動をとらせる．それ
が一定の利潤率を確保しようとする販売依存型産
業の特性となるのである．かくして，買手と売手
の利害一致こそが医薬品の大量消費を生む原因に
もなる．このことは，とくに，売手の製品差別化
政策と浪費的販売競争を通じて達成されうる．こ
の点については前章で詳論したが，そこでは「販
売促進依存型産業」85）としての医薬品産業の映像
がうきぼりにされた．しかしながら，本来ファイ
ンケミカル分野の典型である医薬品産業は，未来
産業としての評価も高く，期待にも大きいものが
ある．それは省資源を基盤とする研究開発中心の
知識集約型産業であるためである．したがって，
この方向を志向してはじめて健全な産業としての
発展が図られるものといわねばならない．
　薬価基準と実勢価格との乖離を招く不合理さ
は，現在のわが国における保険制度の欠陥と経済
システムの限界を露呈するものであるといえる．
そこに医薬品に対する幻想と浪費の源泉を求める
とするならば，これらの限界をどう超克すべきで
あろうか．幻想や浪費の拡散とその吸収の論理で
はなく，生命の尊厳を遵守するという医療の根源
に回帰するためには，本稿では少なくとも次の二
点が最も現実的な有効策だと考える．すなわち，
医薬品に対するメーカーの基本的姿勢の方向転換
と医療行為の第三者的機関による再評価がこれで
ある．
　前者についていえば，既述した如く生産者は利
潤率を高く維持していくために製品差別化政策を
重視し，熾烈な販売競争を展開してきている．こ
のことは益々販売競争のための経費の浪費的増大
を招き，それが最終需要者の負担増に直結する．
したがって，社会的浪費の蓄積を消滅させるため
には，生産者が流通過程において剰余価値は生産
わが国製薬産業の現状と問題点（季刊．現代経済，第4号〔1972〕）98ページ．
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されないことを再認識することが必要である．そ
して，医薬品の供給の安全化を図りながら，生産
過程において真の意味での新しい物質の開発およ
び生産性の優位を志向する姿勢を追求すべきであ
る．かかる志向のなかで利潤を追求していくの
が，知識集約型産業の本来の姿であるといえよ
う86）．
　後者における医療行為の再評価の必要性は，薬
の多量投与や誤診による薬禍の拡大にみられる薬
不信および医師不信の超克に在る．現在の医療危
機の原点は医師不信（医師の権威の喪失）に在り，
それとパラレルなかたちで薬不信がさけばれてい
る87）．医療危機の責任の所在が医療制度やそれを
運営する医療行政に在ることは多くの指摘すると
ころである．しかし同時に，医療行為の主体側も
物質文明の展開に伴う疾病構造の多様化，および
医療需要の構造変化に対応していかなければなら
ないことはいうまでもないことである．その意味
で医師の専門細分化・分業化の伸展は，誤診とそ
れに基づく薬禍を減少させるであろう．そのため
には，医師相互の分業体制や医師とパラメディカ
ルとの協同体制の整備が不可欠となる．そしてと
くにそのばあいにおいては，薬の専門家であり，
薬に関する助言者である薬剤師が投薬のチェッカ
ー としての機能を発揮することなしには，医療に
対する不信感を払拭することは困難であるという
ことである．かくして，　「医師相互の分業体制，
医師とパラメディカルとの協同体制がいかによく
組織され，また効率よく作動するかという問題」88）
を早急に考えていかなければならないのが，現在
のわが国医療の当面している課題である．しかし
ながら，この条件がみたされたとしても，医療が
営業の対象である限り，その行為は反対給付を志
向したものにならざるを得ない．だから，その医
療行為が最適なものであったのか否か，あるいは
逸脱行為であったのか否かの検索＝再評価が有効
に機能すれば，医療の本質である生命尊厳の遵守
は確保されるといえる．R．M．ティトマスがいう
ように，医療は第三者を媒介として慎重に組織す
る必要がある89）．さしあたり，わが国においては
現在の社会保険報酬支払基金の機能を拡大し，再
組織することが現実的である．すなわち，それは
医療技術の再評価機能とそれに対応した報酬支払
機能をあわせもつものでなければならない．各地
域ごとに当事者以外の専門家を構成員に加えるこ
とによって，当該医療行為の検索をしていくこと
は医療危機を超克していくための不可欠の要件で
あるといえる．医療の倫理性を強調すると同時
に，かかる意味における制度的規制とその運用方
法を整備することが，現在のわが国においてはな
によりも重要だと考えられるのである．
　　　　　　　　　　　　　　（1976年11月）
86）　もちろん，メーカーの巨額の開発投資に対しては，研究開発意欲を誘導するために適切な行政指導が望まれる
　　ことはいうまでもないことである．
87）　中野秀一郎；現代日本の医師（S．51），25～26ページ参照．
88）　中野秀一郎，前掲書，161ページ．しかしながら，現在の営利性と無政府性のもとで展開されている医療経済
　　体系や医療供給制度の再編のなかで，医療のシステム化や地域医療計画を考えることは，医療の本来的な在り
　　方との関連で問題とすべき点が多いといわねばならない．なお，わが国の医療供給に関する多くの問題点につ
　　いては，姉崎正平；医療問題研究の社会科学的基礎（社会学評論〔日本社会学会〕26－3，1976）を参照され
　　たい．
89）Richard　M．　Titmuss；Commitment　to　Welfare（1968），三浦文夫監訳，306ページ参照．
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